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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1000224809 |LUNA SOFIA MARENTES BELTRAN | diagonal 5716A sur#25- | 2176022674 | lunasofia0911@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 10/12/2024 81014035 $404.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 162.500 0 0 0 6 700 0 163.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 208.000 0 0 0 0 6 900 0 208.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 6 200 31.900 317 31.900 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.200
0 6 [ 0 0 [ ) Pension 1 208.000 208.900
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
) 6 [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 404.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1000224809 |LUNA SOFIA MARENTES BELTRAN | diagonal 5716A sur#25- | 2176022674 | lunasofia0911@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 10/12/2024 81914035 $404.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1000224809 MARENTES BELTRAN LUNA SOFIA 59| 0 N 25-14 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS017 1.300.000 162.500 14-11 1.300.000 3 31.700 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del | | UNA SOFIA MARENTES BELTRAN NGmer o de Documento: 1000224809
Contratista:
Correo Electrénico: lunasofia0911@gmail.com Namero Telefénico: 3176022674
Nombre del | CLAUDIA PATRICIA | . DIRETOR DE SERVICIOS | Cédigo -
Supervisor: MORA DIAZ 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4038-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 480
Perfil: AUXILIAR DE LABORATORIO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USSEL CARMEN - MATERNO INFANTIL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
LO7UD SERVICIOS MARICHUELA 150 0 9430 $1414500 | 80.6%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO $ 1414500 UN MILLON CUATROCIENTOS CATORCE MIL QUINIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-02 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5,4 oy 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $1867140 1016
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 2829000 1553
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 3726300 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 290880 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 1527660 2773
6 2024-12-31 2025-01-20 6 $ 1344420 26
Carrera20-No47b=35Sur——Cédigopostat—+1061t

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-12-31 2025-01-09 7 $ 622380 2962
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1414500
2 MARZO $1301340
3 ABRIL $ 1471080
4 MAYO $ 1414500
5 JUNIO $ 1301340
6 JULIO $ 1414500
7 AGOSTO $ 1357920
8 SEPTIEMBRE $ 1357920
9 OCTUBRE $ 1584240
10 NOVIEMBRE $ 1471080
11 DICIEMBRE $ 1414500
ALOUMCALOEL | VALORIOTALOEL | pacosneauizacos | ZADOCEL
$ 5261940 $ 17469720 $ 15502920 $ 1966800

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACIONESESPECIFICAS(LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA) PRODUCTO O EVIDENCIA

OBLIGACION

1). Prestar servicios de acuerdo a perfil de
Auxiliar de laboratorio clinico acorde con
la Lex Artis, segun necesidad de LA
SUBRED SUR E.SE, de acuerdo a los
principios del Sistema General de
Seguridad  Social  (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demas normas concordantes

-Redlizar actividades en € é&rea de Laboratorio
Clinico o toma de muestras de acuerdo a las
necesidades del servicio, ingresar muestras, tomar
muestras, centrifugar, montar, distribuir, entre
otras.

-Ingreso de los solicitudes en el sistema,
diferentes formatos que se mangjan en €l
laboratorio correctamente diligenciados.

2). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de laboratorio clinico y adherirse a los
mismos, incluyendo el diligenciamiento del
consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando las normas
universales de bioseguridad.

-Adherencia a los formatos, guia, procesos y
procedimientos  del laboratorio clinico,
diligenciamiento de los  consentimientos
informados de |os pacientes.

-Formato de consentimientos

informados.

3). Alistamiento de los insumos necesarios
para realizar la toma de muestras en el
|aboratorio clinico.

-Toma de muestras, montaje, distribucién,
embalaje, de acuerdo al manual, y los procesos
establecidos.

-Formato de consentimiento informado
de toma de muestras.

4). Redizar la toma de muestras para
analisis en el laboratorio clinico de la
Subred Sur segun orden medica asi como
aplicar los manuales de toma y transporte
de muestras a fin de garantizar las
condiciones optimas de procesamiento.

-ingresar a sistema del laboratorio clinico todas
las muestras tanto de consulta externa como de
urgencias y hospitalizacion y haando la
informacion de Dinamica gerencial.

-Ingresos de solicitudes en el sistema del
laboratorio clinico COMPRONET.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5) Alistar, clasificar y distribuir las
5 muestras biologicas para cada una de las
secciones del laboratorio

-Readlizar e montgje y distribucion de muestras
para cada seccién del [aboratorio.

-Formatos de entrega de turno.

6). Ingresar en el sistema de informacion
del laboratorio clinico, los datos de
pacientes  atendidos y/o  muestras

recepcionadas, simultanea 0
|nmed|atamente Qapues de su reall_zaqon, -Buscar muestras, distribuir muestras, llenar
con integralidad, secuencialidad, o . .
6 N L A formatos, llamar a los servicios, desplazarse hasta | -Diferentes formatos de laboratorio.
racionalidad  cientifica (logica, clara L . L
. . ¢l servicio cuando lo solicitala bacteridloga.
completa) y demas criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Socia o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique,sustituya).
7) Dar aplicacion a la orientaciones,
recomendaciones y solicitudes que realice | -Alistamiento de todos los insumos necesarios - .
: . h -Formatos diligenciados de
el profesional de bacteriologia8) Otras | tanto para la toma de muestras como para las S ] )
7 L . / i - - consentimientos  informados, planillas
actividades propias del perfil que | diferentes actividades que se realizan en latoma o d -
le recepcion de muestras.

fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

procesamiento de muestras.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MES | Dia Certificados o | 1471080
81914035 _ Mes Anterior
2025 NOVIEMBRE 2024 12 10

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON CUATROCIENTOSSETENTA Y UN MIL OCHENTAPESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor

Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado NO PENSIONES $ 227760 $ 208900
COLPENSIONES
$ 1423500
Salud FAMISANAR $ 177938 $ 163200
ARL 3 SURA $ 34676 $ 31900
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 404000
INFORMACION DE PAGO
. . . Numero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488440861596
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EEE‘?RANSOFIA MARENTES 2024-12-13 09:43:18

ACEPTADO SUPERVISION

DIAZ

CLAUDIA PATRICIA MORA

2024-12-14 21:47:34

ACEPTADO CONTRATACION

ALBERTO

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

2024-12-15 13:43:31

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

REFLEJADO EN SU CUENTA

ALBERTO

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

2025-01-17 15:40:12

QQQMQRMQ

CLAUDIA PATRICIA MORA DIAZ
DIRETOR DE SERVICIOSCOMPLEMENTARIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecénica seré para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.




25/1/25, 9:33 Editar
UTC -59:33:45
LUNA SOFIA MARENT...
Busquede Mis procesos Menu | Ira Buscar...
Escritorio = Menu = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacién general Cancelar < | Evaluacién de la Entidad Estatal | >
Condiciones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
Documentos del Proveedor Porcentaje ' Recepcion de articulos
Documentos del contrato
Plan de Pagos
Informacion presupuestal
¢Se requieren emisiones de
) i Si No
7 Ejecucion del Contrato codigos de autorizacion?
Modificaciones del Contr... Idde pago  Numerode factura  Fecha de emisién  Fecha de recepciéon  Valor total de la factura  Estado
Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
ARL SURA1000224809 CTO 4038- ARL SURA1000224809 CTO 4038- Comprador Descargar Detalle
2024 .pdf 2024 .pdf
Informe de Actividades febrero Informe de Actividades febrero Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf (Archivado) 2024 .pdf
O cuenta cobro febrero 2024 .pdf cuenta cobro febrero 2024 .pdf Proveedor Descargar Detalle
cuenta marzo-contrato No.4038- cuenta marzo-contrato No.4038- Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf 2024 .pdf
O certificado curso certificado curso Proveedor Descargar Detalle
SARLAF.pdf.crdownload SARLAF.pdf.crdownload
CURSO SARLAF.pdf (Archivado) CURSO SARLAF.pdf Proveedor Descargar Detalle
O cuenta abril-contrato4038-2024 .pdf cuenta abril-contrato4038-2024 .pdf Proveedor Descargar Detalle
O cuenta cobro mayo-contrato 4038- cuenta cobro mayo-contrato 4038- Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf 2024 .pdf
O cuenta cobro junio-contrato 4038- cuenta cobro junio-contrato 4038- Proveedor Descargar Detalle
2024 luna sofia marentes beltran.pdf 2024 luna sofia marentes beltran.pdf
O cuenta cobro julio contrato 4038-2024 cuenta cobro julio contrato 4038-2024 Proveedor Descargar Detalle
luna Sofia Marentes Beltran.pdf luna Sofia Marentes Beltran.pdf
O cuenta cobro agosto contrato 4038- cuenta cobro agosto contrato 4038- Proveedor Descargar Detalle
2024 Luna Sofia Marentes Beltran.pdf 2024 Luna Sofia Marentes Beltran.pdf
O cuenta cobro septiembre copntrato cuenta cobro septiembre copntrato Proveedor Descargar Detalle
4038-2024 Luna Sofia Marentes 4038-2024 Luna Sofia Marentes
Beltran.pdf Beltran.pdf
O cuenta cobro octubre-contrato 4038- cuenta cobro octubre-contrato 4038- Proveedor Descargar Detalle
2024 Luna Sofia Marentes Beltran.pdf 2024 Luna Sofia Marentes Beltran.pdf
O cuenta de cobro noviembre contrato cuenta de cobro noviembre contrato Proveedor Descargar Detalle
4038-2024 luna sofia marentes 4038-2024 luna sofia marentes
beltran.pdf beltran.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

018000-52-0808 w w w.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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